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Il neuroma d’amputazione rappresenta l’esito di un
evento traumatico che ha determinato l’interruzione
anatomica strutturale del tronco nervoso con un tentati-
vo di riparazione biologica che non ripristina il rapporto
tra assoni e recettori periferici. L’alterazione anatomopa-
tologica si esprime funzionalmente con un deficit sensi-
tivo sul territorio di innervazione e con la comparsa di
una sindrome dolorosa estremamente invalidante.
Il mancato riconoscimento e/o trattamento di una
lesione amputativa di un nervo sensitivo evolve sem-
pre nella formazione di un neuroma doloroso, con le-
sione funzionale variamente rappresentata a seconda
della sede di lesione; altresì rilevante è l’omissione di
un trattamento specifico  nel determinismo fisiopato-
logico delle sindromi irritative del sistema nervoso au-
tonomico che dal neuroma possono originarsi.
Il trattamento di queste lesioni si avvale di nume-
rose strategie terapeutiche ampiamente descritte in let-
teratura, quali la neurorrafia tra i capi di lesione, l’elet-
trofolgorazione e l’affondamento in tessuti muscolari
viciniori (1-4) o in tessuto osseo (5-7), la copertura
con materiale biologico (8-12); comunque tutte intese
all’isolamento dai tessuti circostanti delle fibre assona-
li, non più coperte da mielina.
Il neuroma d’amputazione rappresenta un’altera-
zione strutturale del nervo, che segue la rigenerazione
assonale nel moncone prossimale di lesione, diversa
dalla degenerazione walleriana del segmento distale.
La rigenerazione assonale determina l’instaurarsi di un
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La risoluzione del quadro clinico è possibile tramite l’asportazione chi-
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rapporto diretto tra gli assoni in gemmazione ed i tes-
suti circostanti senza protezione di guaina mielinica.
Questa è la condizione per il determinarsi di una sti-
molazione massiva non recettoriale del nervo assai do-
lorosa in risposta a qualsiasi stimolo tattile e/o termi-
co.
La risoluzione del quadro doloroso viene determi-
nata dall’asportazione del tessuto neuromatoso e dal-
l’adeguata protezione del moncone prossimale del ner-
vo.
Abbiamo con successo sperimentato la tecnica di
elettrofolgorazione a bassa intensità associata alla co-
pertura  del moncone di amputazione nervoso con gel
di acido ialuronico (16).
Pazienti e metodi
Nella nostra esperienza sono stati trattati, nell’arco di 8 mesi
(gennaio-agosto 2005), 6 casi di neuromi dolorosi della mano in 6
pazienti (4 maschi e 2 femmine) in età compresa tra 19 e 58 anni
(media 38.5 anni). La Tabella 1 illustra schematicamente la casistica.
Tutti i pazienti avevano lesioni risalenti da almeno 2 mesi a 18
mesi dall’evento traumatico. Si trattava di lesioni da taglio, nella
maggioranza dei casi (4), e di lesioni da schiacciamento (2). In 5 ca-
si si è trattato di lesioni in ambito lavorativo con astensione dalle
attività stesse per un periodo superiore a 2 mesi (in 4 casi). Coesi-
stevano lesioni associate ossee (1 caso) e tendinee (3 casi). Quattro
lesioni interessavano i nervi digitali, 1 lesione il ramo sensitivo dor-
sale del nervo radiale del polso, 1 lesione un nervo sensitivo del
piede (safeno) per lesione iatrogena in corso di safenectomia. Nes-
sun paziente presentava patologie sistemiche.
In tutti i pazienti si effettuava una valutazione clinica con par-
ticolare attenzione al momento anamnestico, all’eventuale perce-
zione di scossa durante il trauma, alla ipo-anestesia immediata nel
post-operatorio, alla persistenza di una corrente dolorosa a carico
della regione limitrofa alla sede della primitiva lesione cutanea (Ti-
nel doloroso).
Il quadro clinico conclamato rappresenta per la nostra espe-
rienza una condizione sufficiente per porre indicazione all’inter-
vento chirurgico di revisione. L’eventuale associazione con Com-
plex Regional Pain Syndrome (CRPS), peraltro non manifestatasi
nel gruppo di studio, impone il tentativo farmacologico di “aggiu-
stare” il balancing disregolativo a carico del sistema nervoso auto-
nomico con varie terapie, in particolare neuromodulative, prima
del necessario trattamento chirurgico.
In tutti i pazienti veniva utilizzata la seguente metodica chirur-
gica:
1. ischemizzazione dell’arto secondo lo schema consueto
con fascia di Esmark;
2. ampia esposizione e mobilizzazione del nervo sino alla
porzione francamente integra (Fig. 1);
3. esecuzione di una neurolisi accurata con rimozione di
eventuali reazioni fibrosclerotiche  perineurali;
4. asportazione del neuroma d’amputazione con resezione à la
demande sino a raggiungere una porzione di nervo anatomi-
camente “sana” (Fig. 2);
5. elettrocoagulazione lenta e prolungata con pinza bipolare
impostata su “micro”;
6. utilizzazione di 1 ml di gel di acido ialuronico (Hyalogli-
de®) con la seguente modalità: prima stesura del gel sul
moncone nervoso (Fig. 3) poi, posizionando il catetere di
inoculazione del gel in prossimità del moncone nervoso,
sutura cutanea della ferita chirurgica retraendo alla fine il
catetere stesso per ridurre la fuoriuscita di materiale dalle
sede di incisione chirurgica, senza effettuare specifica
emostasi al rilascio del tourniquet, contando anche sull’ef-
fetto emostatico del gel.
Si osservava rapida ripresa funzionale dopo 4–5 giorni dall’at-
to chirurgico.
La scala di riferimento al dolore era la VAS (visual analog sca-
le) sia nel pre- che nel post-operatorio, con valori pre-operatori tra
6-10 (10 il massimo del dolore ipotizzabile).
In tutti i casi trattati si assisteva a:
• persistenza della disestesia dolorosa nel 100% dei pazien-
ti dopo 2 settimane, che si riduceva dopo ulteriori 3 setti-
mane in 5 pazienti su 6 e che scompariva dopo altre 3 set-
timane (2 mesi dal trattamento) nell’ultimo paziente;
• scomparsa pressoché totale del quadro doloroso acuto do-
po 3 settimane con negativizzazione del Tinel  in 5 dei 6
casi;
• scomparsa del Tinel in tutti i pazienti dopo 6 settimane;
• persistenza del dolore allo stimolo termico (freddo) per 4
settimane in tutti i pazienti, ridotto sino alla scomparsa in
5 pazienti dopo 2 mesi (ultimo controllo).
Tutti i pazienti riprendevano comunque entro 2 settimane le
attività lavorative con giudizio positivo in 5 pazienti; solo un pa-
ziente lamentava occasionale comparsa di Tinel doloroso nello
svolgimento delle  attività manuali gravose, ma di intensità tale da
non impedirne il regolare svolgimento.
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TABELLA 1 - CASISTICA.
PazientiSesso Età Mano Nervo Esito Follow
up
dominante (mesi)
1 M  19 Sì Digitale Buono 7
2 M 34 Sì Digitale Buono 8
3 F 34 Sì Radiale Eccellente 4,5
4 M 37 No Digitale Eccellente 4
5 F 49 – Safeno Eccellente 5
6 M 58 Sì Digitale Eccellente 2 Fig. 1 - Isolamento nervo digitale laterale.
Discussione
L’acido ialuronico è un glucosaminoglicano pre-
sente nella matrice extracellulare che gioca un ruolo
fondamentale nel processo riparativo tessutale (8).
Hyaloglide® (Fidia Advanced Biopolymers srl,
Abano Terme, Italia) è un idrogel viscoso con effetto
antiadesivo e modulante l’attività biologica di ripara-
zione tessutale (Fig. 4) (11).
In questo studio evidenziamo che le qualità di Hya-
loglide® (HA) possono essere utilizzate con efficacia
nel trattamento dei neuromi d’amputazione. Nella no-
stra esperienza possiamo affermare che la metodica di
trattamento delle lesioni neuromatose post-amputati-
ve dei nervi sensitivi con elettrofolgorazione ed acido
ialuronico è valida.
La tecnica chirurgica è semplice. Le metodiche
anestesiologiche impiegano sia l’anestesia locoregiona-
le che la plessica, a seconda del livello e della tipologia
di lesione da trattare. Va effettuata un’ampia neurolisi
del nervo interessato sino a preparazione del tratto
nervoso sano. Devono essere effettuate lisi dal tessuto
perineurale, ampia escissione del moncone neuroma-
toso ed elettrocoagulazione del moncone prossimale.
Lo HA gel è applicato con cannule a temperatura
ambiente, usando il kit predisposto, nella quantità di
0,8-1 ml. Manteniamo per circa 3-4 giorni una ortesi
ad evitare spostamenti o trazioni e dislocazioni del
segmento trattato.
La ripresa è rapida anche nei casi di impegno lavo-
rativo gravoso. Non vi è stata mai necessità di terapia
riabilitativa.
La risposta clinica eccellente per 5 casi trattati, sod-
disfacente e comunque positiva per il sesto caso, ci
spinge a considerare la tecnica ampiamente utilizzabi-
le in una chirurgia spesso avara di soddisfazioni per il
paziente e per il chirurgo. Il trattamento dei neuromi
d’amputazione degli arti rappresenta una sfida costan-
te per il chirurgo ed il paziente per l’alto grado d’inva-
lidità che tale condizione determina nonostante l’esi-
guità della lesione anatomopatologica.
Diverse sono le strategie terapeutiche riportate in
letteratura. Abbiamo recentemente adottato una solu-
zione che offre per la nostra esperienza un successo
stabile ben accettato dal paziente. Il fondamento strut-
turale della metodica consiste nell’isolamento delle fi-
bre disperse nel tessuto con materiale biologico.
Dalle osservazioni che la superficie tegumentaria
lesa da ustioni profonde non determina reliquati dolo-
rosi da imputare a neuromi anche con esposizione tes-
sutale profonda grave, si è sviluppata una specifica
strategia di trattamento del neuroma post-traumatico
o d’amputazione con elettrocoagulazione, a proposito
della quale raccomandiamo sempre l’utilizzazione a
bassa intensità di voltaggio del manipolo (funzione
“micro”) e per un tempo prolungato per prevenire la
formazione di neuromi a monte della porzione nervo-
sa trattata. Ove impossibile la ricostruzione tardiva, si
tenta di “isolare” il moncone nervoso dalle stimola-
zioni meccaniche, eseguendo affondamenti dello stes-
so nel tessuto muscolare e/o osseo, con ottimi risulta-
ti come da revisione della letteratura specifica.
La metodica descritta, di facile attuazione, può af-
fiancare le strategie attuali. Qualora il timing della lesio-
ne e il gap tra i monconi nervosi lo permettano, e l’a-
rea di distribuzione sensitiva sia rilevante, confezionia-
mo sempre un innesto venoso pronervo, la sutura di-
27
Trattamento chirurgico dei neuromi d’amputazione dolorosi con gel di acido ialuronico. Lavoro preliminare su 6 casi
Fig. 2 - Isolamento neuroma. Fig. 3 - Applicazione Hyaloglide®.
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Fig. 4 A-D - L’acido ialuronico (HA) è un polisaccaride lineare composto dalla ripetizione di unità monomeriche di N-acetil-glucosamina e acido D-glucuronico
(A), naturale, biocompatibile e biodegradabile. Dalla reazione di condensazione tra i gruppi carbossilici e idrossilici dell’acido ialuronico si ottiene ACP (hya-
luronan auto-crosslinked polymer) (B). L’idratazione di ACP determina la formazione di un gel altamente viscoso: Hyaloglide® (C). Lo Hyaloglide® è un gel si-
curo, biocompatibile, modulante l’attività biologica di riparazione tessutale, efficace nel prevenire adesioni, biodegradabile e bioassorbibile in 7 giorni (D). 
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